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1. Einleitung 
 
 
Zahlreiche, teils widersprüchliche Hypothesen wurden aufgestellt, um die 
Entstehung der Tendovaginitis stenosans de Quervain zu erklären. Als 
Ursachen werden unter anderem berufliche und freizeitliche manuelle Tätigkeit, 
Hormoneinwirkungen, anatomische Variationen, rheumatische Erkrankungen, 
Medikamentennebenwirkungen, Trauma und assoziierte Erkrankungen 
diskutiert. Um diese verschiedensten ätiopathologischen Hypothesen zu 
erläutern und leichter zu verstehen, sollte zuerst auf die anatomische Situation 
eingegangen werden. 
 
Die Tendovaginitis stenosans de Quervain beschreibt eine Entzündung der 
Sehnenscheide des ersten Strecksehnenfaches am Handgelenk [2]. Die 
Entzündung der Sehnenscheide ist in dem Bereich des osteofibrösen Kanal des 
ersten Strecksehnenfaches lokalisiert [3]. Diesen, etwa einen bis drei 
Zentimeter langen Kanal, überragt das Sehnenfach nach proximal und distal um 
etwa einen bis drei Zentimeter [3, 4]. Die Sehnenscheide dient der Sehnen des 
Musculus extensor pollicis brevis (EPB) und des Musculus abductor pollicis 
(APL) als gemeinsames Gleitlager und hat darüber hinaus noch andere 
Aufgaben, wie z.B. die Versorgung der Tenozyten mit Nährstoffen [5]. Es kann 
aber auch vorkommen, dass die Sehnen des EPB und APL in getrennten 
Sehnenfächern liegen. Dies kommt in etwa 30% der Fälle vor und man spricht 
dann von einer Septierung des ersten Strecksehnenfaches [6-8]. Von 
Variationen der Anzahl der Sehnen wurde ebenfalls berichtet. Die Sehne des 
EPB fehlt gänzlich in bis zu 6% der Fälle und ist in bis zu 11% doppelt angelegt 
[9]. Die Sehne des APL kann bis zu fünf Mal vorkommen, am häufigsten sind 
jedoch zwei oder drei Sehnen, die in etwa bei 60% der Fälle vorkommen [9]. 
Entzündet sich die Sehnenscheide, so kann sich diese um ein Vielfaches 
verdicken und verliert gleichzeitig an Elastizität [10]. Dadurch verengt sich die 
Sehnenscheide und der Gleitwiderstand der Sehnen erhöht sich [11, 12]. Diese 
Entzündung führt lokal, je nach klinischem Verlauf, zu den Kardinalzeichen 
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Abbildung 1: Finkelsteins‘ Test [1] 
tumor, calor, dolor, rubor und functio laesa [13] . Dies führt dann zu Schmerzen, 
besonders unter Belastung im Bereich des radialen Handgelenks und vor allem 
über dem ersten 
Strecksehnenfach [2]. Ob 
nun die Entzündung zur 
Verengung des Raumes in 
der Sehnenscheide oder 
aber, ob ein durch 
degenerative 
Veränderungen verengter 
Raum in der 
Sehnenscheide zu der 
Entzündung führt, ist nicht zweifelsfrei geklärt [14]. Der Schmerz wird zu 
diagnostischen Zwecken mit dem Finkelstein Test provoziert (Abb. 1) [15]. 
Dabei umfasst der Untersucher den Daumen des Patienten und führt diesen 
ruckartig nach ulnar [15]. 
In der Literatur wird jedoch häufig der Test nach Eichhoff fälschlicherweise als 
der Finkelstein Test bezeichnet. Bei dem Test nach Eichhoff umfasst der 
Patient seinen Daumen 
mit seiner Faust und der 
Untersucher führt die 
Hand dann schnell nach 
ulnar (Abb. 2). Die 
Verwechslung erfolgte 
1958, an der sich 
nachfolgende Autoren 
orientierten [8]. 
  
Abbildung 2: Test nach Eichhoff [1] 
 
 
3 
Die Prävalenz der TVS in der Allgemeinbevölkerung ist bisher wenig 
untersucht. Eine Studie in England beschreibt eine Häufigkeit unter Männern 
(,)bzw. Frauen im arbeitsfähigen Alter von 0,5% (,)bzw. 1,3% [16]. Gemäß der 
Generaldirektion für Gesundheit und Verbraucherschutz der Europäischen 
Kommission gehört diese Erkrankung somit zu den häufigen Krankheiten [17].  
 
De Quervain publizierte schon 1912, dass Personengruppen mit einer Tätigkeit, 
die eine besondere Belastung für das erste Strecksehnenfach darstellt, 
besonders häufig sind [18]. Insbesondere sich wiederholende, kraftvolle und 
ergonomisch ungünstige Bewegungen sollen prädisponierend wirken [19, 20]. 
Ungeachtet der Tatsache, dass zu der Zeit vor allem Männer den angeblich 
belastenden Tätigkeiten nachgingen, jedoch gleichzeitig schon damals 
wesentlich mehr Frauen betroffen waren, die damals noch häufiger als 
Hausfrauen tätig waren, wurde eine Tätigkeit als ursächlich beschrieben, die 
zwischen 1500 und 2000 Wiederholungen pro Stunde fordert [21]. Seit 1952 
sind die Erkrankungen der Sehnenscheide oder des Sehnengleitgewebes, 
sowie der Sehnen- oder Muskelansätze, unter bestimmten arbeitstechnischen 
Voraussetzungen als Berufserkrankung entschädigungspflichtig. Unter dieser 
allgemeinen Formulierung wird die TVS auch als Berufskrankheit Nr. 2101 in 
Deutschland anerkannt [22]. Das gemeinsame Auftreten von Symptomen einer 
TVS und langjähriger, manueller belastender Tätigkeit wurde 1918 schon in 
kausalem Zusammenhang gebracht [23]. Andere waren nicht der Meinung, 
dass langandauernde Tätigkeiten als Ursache gelten können, sondern 
Tätigkeiten die ungewohnt waren oder auf die noch keine Anpassung erfolgt 
war, ursächlich seien [24]. Inzwischen führen auch die 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) und die Europäische Union (EU) die TVS 
unter dem Begriff der „Tenosynovialitis“ ebenfalls in der Liste der 
Berufskrankheiten [25, 26]. 
Die EU erkennt dabei Tenosynovitiden als Folge einer Tätigkeit an, wenn es 
sich dabei um eine langandauernde, sich schnell wiederholende Tätigkeiten 
(über 20/pro Minute) handelt [21]. Kraft und Ergonomie werden als Faktoren 
angesehen, die zwar keine TVS alleine verursachen können, aber zu einer 
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Entstehung beitragen können [27]. 
Die Internationale Arbeiter Organisation (ILO) fordert für die Anerkennung einer 
Erkrankung als Berufskrankheit im Wesentlichen zwei andere Kriterien. Diese 
sind: 1. Ein kausaler Zusammenhang zwischen einer spezifischen Tätigkeit und 
einer spezifischen Erkrankung und 2. eine erhöhte Inzidenz unter der Gruppe 
der Exponierten im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung [28]. Das 
Bundesministerium für Arbeit und Soziales geht in den geforderten Kriterien 
noch weiter und bindet die Bezeichnung einer Berufskrankheit an folgendes: 
„1. Eine Krankheit,  
2. die nach dem Erkenntnissen der medizinischen Wissenschaft  
3. durch besondere Einwirkungen  
4. verursacht ist,  
5. denen bestimmte Personengruppen  
6. durch ihre versicherte Tätigkeit  
7. in erheblich höherem Grad als die übrige Bevölkerung ausgesetzt sind“ [29]. 
Die Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft gelten dann als gesichert, 
wenn diese methodisch und mit gesicherten Verfahren, d.h. jederzeit 
reproduzierbar, erforscht wurden. Darüber hinaus sollen die Erkenntnisse in der 
Fachwelt Allgemeingeltung erlangt haben [29]. 
Punkt sieben kann nicht nur auf Grund von Inzidenz und Prävalenz und deren 
Unterschiede zwischen einer bestimmten Personengruppe und der übrigen 
Bevölkerung als erfüllt angesehen werden, wenn „die Erkrankung oder die 
gefährdende Einwirkung am Arbeitsplatz sehr selten ist und lange Latenzzeiten 
(mehrere Jahrzehnte) gegeben bzw. Gefährdungsanalysen und jeweilige 
Arbeitsplätze nicht mehr vorhanden sind“ [29]. 
 
Retrospektive Studien von 87 Patienten und Literaturübersichten berichten von 
einem gemeinsamen Auftreten einer TVS und Frauen in der Schwangerschaft 
oder Stillzeit, sowie Frauen in der Menopause [30-32]. Die Beschwerden, die 
während einer Schwangerschaft oder auch Stillzeit auftreten, bilden sich häufig 
spontan und komplikationslos wieder zurück [33-35]. Ursächlich diskutiert wird 
eine hormonelle Umstellung im Sinne einer erhöhten Aldosteronproduktion in 
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der Schwangerschaft, die dazu beiträgt, dass sich vermehrt Flüssigkeit in das 
Bindegewebe einlagert [36]. In der Menopause soll ein verringerter 
Östrogenspiegel eine Erhöhung des „Human Growth Hormons“ Spiegel 
verursachen. Dadurch würden sich Hyper- und Exostosen bilden, die vor allem 
im ersten Strecksehnenfach für Irritationen sorgen [37]. 
 
Anatomische Studien zeigen vielfältige Ausprägungsmöglichkeiten in der 
Anzahl der Sehnen im ersten Strecksehnenfach und Septierung des ersten 
Strecksehnenfaches (s.o.). Das gleichzeitige vorfinden einer erhöhte Anzahl an 
Sehnen und einer Septierung des ersten Sehnenfaches zusammen mit einer 
TVS ließ Studien einen kausalen Zusammenhang schlussfolgern [8, 38]. 
Andere Studien konnten unter Patienten mit einer TVS keine höheren Anzahl 
der Sehnen oder eine häufigere Septierung des Strecksehnenfaches feststellen 
und somit den kausalen Zusammenhang nicht bestätigen [7, 39]. 
Ein Zusammenhang zu Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises wurde 
ebenfalls diskutiert. Die Ergebnisse sind aber kontrovers [14, 40]. 
Pathophysiologisch soll eine chronische Entzündung der umgebenden Gelenke 
die Sehnen in Mitleidenschaft ziehen und so schließlich für die Symptome einer 
TVS sorgen [14]. 
Assoziationen werden darüber hinaus auch noch für akute, lokal auf das erste 
Strecksehnenfach einwirkende Trauma und zeitlich und örtlich korrelierende 
auftretende Krankheiten, wie das Karpaltunnelsyndrom oder den Schnappfinger 
diskutiert [41, 42]. 
 
Die hier aufgeführten und diskutierten kausalen Assoziationen gehen häufig auf 
Studien mit niedriger Evidenz und geringer Qualität zurück. Diesbezüglich sind 
die auch widersprüchlichen Ergebnisse der Studien genau zu prüfen. Eine 
kausale Assoziation zwischen TVS und sich wiederholender, kraftvoller und 
ergonomisch ungünstiger Arbeit bleibt fraglich. Auch die Assoziation der TVS 
und anderen Ursachen - (Hormoneinwirkungen, anatomische Variationen, 
rheumatischen Erkrankungen, Medikamentennebenwirkungen, Trauma, 
assoziierte Erkrankungen) - muss hinterfragt und genauer beleuchtet werden. 
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Diese Fragestellung leitet sich ab aus der: 1) geringen Evidenz und Qualität der 
bisherigen Studien, 2) diskutierte Ursachen sind spekulativ und 3) die TVS wird 
dennoch als Berufserkrankung anerkannt. Eine systematische 
Literaturübersicht soll überprüfen, ob das Level der Evidenz und die Qualität der 
bisherigen Studien eine Aussage zur kausalen Assoziation zwischen sich 
wiederholender, kraftvoller und ergonomisch ungünstiger Arbeit und der TVS 
zulässt. Darüber hinaus soll überprüft werden, in wie weit die diskutierten 
Ursachen bis dato wissenschaftlich nachgewiesen sind und ob eine 
Anerkennung der TVS als Berufserkrankung nach wissenschaftlichen 
Gesichtspunkten und den Kriterien der EU, ILO und dem Bundesministerium für 
Arbeit und Soziales gerechtfertigt ist. 
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1.1. Relevanz 
 
 
Ein Nachweis, dass die TVS fälschlicherweise in den Listen der 
Berufskrankheiten geführt wird, hätte ebenso weitreichende Folgen, wie eine 
Bestätigung der TVS als Berufskrankheit. Eine Anerkennung als 
Berufskrankheit zieht Ansprüche auf Unfallfürsorgeleistungen nach sich, die im 
Einzelnen, beispielsweise Rentenansprüche (Ruhegehalt) oder besondere 
Kosten der Heilbehandlung, umfassen [43]. Denn als anerkannte 
Berufskrankheit sollte eine Assoziation einwandfrei und eine Demarkation der 
ursächlichen Tätigkeit von anderen nicht ursächlichen Tätigkeiten geklärt sein. 
So könnten Gerichtsverhandlungen zur Anerkennung der individuellen Tätigkeit 
als Berufskrankheit überflüssig werden, bzw. auf Grundlage eindeutiger 
wissenschaftlicher Daten geklärt werden [44]. Obwohl 2003 über 137.000 Fälle 
von Tenosynovitiden, (inklusive der TVS), als Folge der Arbeit diagnostiziert 
wurden (♂: 73,792; ♀: 64,056) und diese zu fast zwei Millionen Tagen (♂: 
970.000 Tage; ♀: 1,02 Millionen Tage) an Arbeitsunfähigkeit in Deutschland 
führten, ist bis heute nicht geklärt, ob manuelle Tätigkeiten grundsätzlich 
ursächlich für eine TVS sein können [45]. Die ätiopathologische Wirkung und 
das gemeinsame oder getrennte Vorhandensein von Arbeitsfaktoren, wie der 
Anzahl an Ausführungen einer bestimmten Tätigkeit pro Zeiteinheit 
(Wiederholungen), der benötigten Kraftanstrengung und der Ergonomie der 
Tätigkeit für eine TVS sind bis dato als Ursache nicht einwandfrei 
nachgewiesen [20, 46, 47]. Eindeutige wissenschaftliche Daten, wie sie von 
Deutschland, der EU und der WHO zur Anerkennung als Berufskrankheit 
gefordert werden, könnten klären, ob die TVS gerechtfertigter Weise in den 
Listen der Berufskrankheiten von Deutschland, der EU und der WHO geführt 
wird [25, 26, 28]. 
Auf Grund dessen ist die Evidenz und Qualität der Studien umso mehr 
systematisch zu überprüfen, um ein objektives wissenschaftliches Ergebnis zu 
einem möglichen Zusammenhang der TVS und sich wiederholender, kraftvoller, 
ergonomisch ungünstiger Tätigkeit zu erhalten. 
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Auch ein Zusammenhang mit der Schwangerschaft wird zwar als gesichert 
angenommen, basiert aber nicht auf systematischen Literaturübersichten über 
zahlreiche hochwertige randomisiert-kontrollierte Studien, die eine 
Unterscheidung einer Assoziation von einem kausalen Zusammenhang 
erlauben [48]. Ein Auftreten der TVS nach Einsatz von Fluorchinolonen ist 
ebenfalls zusammen beschrieben worden, jedoch gilt hier das gleiche wie bei 
der Schwangerschaft und der TVS [49]. Ein Nachweis eines Zusammenhangs 
würde möglicherweise präventive Maßnahmen und Prognosen z.B. in der 
Schwangerschaft oder bei Medikamenteneinnahme erlauben bzw. könnte der 
TVS in diesem Zusammenhang den richtigen Stellenwert zukommen lassen. 
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1.2. Ziele der Studie 
 
Ziel dieser Studie ist es einen möglichen kausalen Zusammenhang zwischen 
der TVS und sich wiederholender, kraftvoller und ergonomisch ungünstiger 
Arbeit zu überprüfen. Des Weiteren soll das Evidenzlevel und die Qualität der 
Studien evaluiert werden, die die Ätiopathologie der TVS untersucht haben. 
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2. Material und Methoden 
 
2.1. STROBE Checkliste 
 
STROBE ist die Abkürzung für „STrengthening the Reporting of OBservational 
studies in Epidemiology“ und ist ein häufig eingesetztes Instrument zur 
standardisierten Auswertung von Studienzusammenfassungen und den darin 
berichteten Datenauswertungen und -interpretationen, Studiendesign und 
potentiellen Fehlerquellen [50-52]. STROBE entstand durch die 
Zusammenarbeit von Epidemiologen, Statistikern, Methodologen und 
Forschern. Es gibt abhängig vom Studiendesgin verschiedene Listen. Für die 
Metaanalyse wurde die kombinierte Checkliste für Kohorten-, Fallkontroll- und 
Querschnittsstudien verwendet. Evaluiert wurden demnach nur Studien, die ein 
Evidenzlevel ≥ IV erreichten, d.h. Querschnittsstudien mit und ohne 
Kontrollgruppe, Fallkontrollstudien, retrospektive Kohortenstudien, 
systematische Literaturübersichten von Fallkontrollstudien und 
Longitudinalstudien. Die Liste besteht aus 22 Punkten die den Titel und 
Abstract (Punkt 1), die Einleitung (Punkt 2 und 3), die Methoden (Punkt 4 – 12), 
die Ergebnisse (Punkt 13 – 17), die Diskussion (Punkt 18 – 21) und andere 
Informationen, wie z.B. Interessenskonflikte (Punkt 22) betreffen. Zu diesen 
bestehenden 22 Punkten wurden folgende 21 neue Variablen hinzugefügt, um 
die STROBE Liste der hier erörterten Fragestellung anzupassen: 
 
- Evaluierung des Expositionsrisikos (7a.1: Fragebogen; 7a.2: Interview; 7a.3: 
Beobachtung der Tätigkeit durch einen Arbeitsmediziner); 
- Diagnostik (7b.1: Fragebogen; 7b.2: diagnostiziert durch eine 
Krankenschwester/Physiotherapeut; 7b.3: diagnostiziert durch einen Arzt; 
7b.4: diagnostiziert durch einen Handchirurgen); 
- Charakterisierung des potentiellen Expositionsrisikos (7c.1: Beurteilung von 
Wiederholung, Kraft oder Ergonomie der Tätigkeit; 7c.2: Beurteilung von 
zwei davon; 7c.3: Beurteilung aller drei Kriterien); 
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- Röntgendiagnostik zum Ausschluss möglicher Nebenerkrankungen, wie z.B. 
Rhizarthrose (7d: ja oder nein); 
- Überprüfung der Diagnose durch Linderung der Symptome unter 
Lokalanästhesie, Kortison oder nach Operation (7e: ja oder nein); 
- Verblindete Diagnostik (7f: ja oder nein); 
- Einsatz von zusätzlichen diagnostischen Mitteln (7g.1: Ultraschall; 7g.2: 
MRT); 
- Beurteilung möglicher Confounder (beantwortet mit ja oder nein: 7h: 
anatomische Variationen; 7i: Zeitlich korrelierende Anwendung von 
Fluorchinolonen; 7j: Händigkeit; 7k: psychisches Wohlbefinden; 7l: 
hormonelle Faktoren; 7m: Freizeitaktivitäten; 7n: psychische 
Arbeitsplatzfaktoren; 7o: rheumatische Erkrankungen; 7p: Geschlecht; 7q: 
Alter); und mögliche Bias (19a: Bestätigungsfehler (confirmation bias); 19b: 
Rosenthal-Effekt; 19c: Arbeiterkompensationseffekt; 19d: sozialer 
Akzeptanz Bias; 19e: andere wie „healthy worker“ Effekt). 
 
Bei dem Rosenthal-Effekt handelt es sich um eine Verzerrung von 
Studienergebnissen durch die Erwartungen des Versuchsleiters bzw. 
Untersuchers gegenüber dem Probanden und bei dem „healthy worker“-Effekt 
um einen statistischen Effekt in epidemiologischen Kohortenstudien, der einen 
besseren Gesundheitszustand unter Beschäftigten, als in der 
Gesamtbevölkerung beschreibt [53]. Grund ist das Ausscheiden von kranken 
und nicht mehr arbeitsfähigen aus der Kohorte, weil sie die Tätigkeit nicht mehr 
ausführen können [53]. 
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2.2. Quantitative Bradford Hill Score 
 
Um die Frage nach der Kausalität zu beantworten, wurde ein Score genutzt, der 
auf den Bradford Hill Kriterien basiert [54]. Diese Kriterien dienen dem 
Nachweis einer Kausalität und der Abgrenzung von einer Assoziation, d.h. 
eines ursächlichen Zusammenhangs von lediglich einem zeitlich oder örtlich 
gemeinsamen Auftreten ohne ursächlichen Zusammenhang [55]. Wie viele 
dieser Kriterien für den Nachweis einer kausalen Assoziation erfüllt sein 
müssen, bleibt offen und mittels eines Scores soll zumindest die 
Wahrscheinlichkeit einer kausalen Assoziation quantifiziert werden. In die 
Bewertung wurden nur Querschnitts-, Longitudinal-, retrospektive Kohorten-, 
prospektive Kohortenstudien und systematische Reviews von Fall-
Kontrollstudien einbezogen. 
 
Der Score bestand dabei aus:  
 
- Spezifität (ja = 1; nein = 0), 
- Temporalität (ja = 1; nein = 0), 
- biologische Plausibilität (plausibel = 2; umstritten = 1; unplausibel = 0), 
- biologischem Gradient (stark = 2; inkonsistent = 1; gering = 0), 
- Kohärenz (stark = 2; inkonsistent = 1; gering = 0), 
- interventionelle Studien (EBM-Level I oder II = 2, Stufe III, IV oder V = 1; 
schlechte / keine = 0),  
- Konsistenz (> 75% = 4; 51-75% = 2, 50% = 1; <50% bzw. <6 Studien = 0) 
und  
- Analogie (stark = 2; schlecht = 1; keine = 0) [54]. 
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Das Kriterium der Konsistenz wurde in Zusammenschau der gesamten Literatur 
bewertet, da die Betrachtung einer einzelnen Studie nicht ausreicht 
diesbezüglich eine Aussage zu treffen. Erst der Vergleich zwischen den 
einzelnen Studien ermöglicht eine Evaluation der Konsistenz. 
Die Skala hat eine Spanne von null, kein Nachweis einer kausalen Assoziation, 
bis 21 Punkten, größter möglicher Nachweis einer kausalen Assoziation. Diese 
gesamte Skala wurde nochmal unterteilt in Kategorien wie folgt: 1) Null bis 
sechs Punkte: Keine oder nur geringe kausale Assoziation, 2) sieben bis 14 
Punkte: Mäßige oder nicht eindeutige kausale Assoziation und 3) 15 bis 21 
Punkte: sehr wahrscheinliche kausale Assoziation [54]. 
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2.3. Metaanalyse 
 
In Ovid/MEDLINE (ab 1948 bis 10.10.2012), EMBASE (ab 1980 bis 10.10.2012) 
und in der Cochrane Datenbank (ab 1990 bis 10.10.2012) wurde nach 
folgenden Stichwörtern gesucht: ("Tenosynovialitis" or "Tendinitis" or 
"Tenosynovitis" or "Tendovaginitis" or "Paratenonitis") and ("Quervain" or "de 
Quervain's") and ("occupational" or "work-related" or "occupation” or 
"occupational" or "repetitive" or "repetitious" or "RSI" or "cumulative trauma 
disorder" or "CTI" or "CTD" or "etiology"). Daneben wurde Literatur in die 
Analyse miteinbezogen, die durch erweiterte, selbstständige Suche und durch 
Literaturverzeichnisse gefunden wurde. Dadurch wurde versucht eine 
unausgewogene Berichtserstattung (publication bias) entgegenzuwirken und 
Studien mit verschiedensten Ergebnissen berücksichtigen zu können. Bei der 
Suche wurde entsprechend der PRISMA Richtlinien vorgegangen [56]. Diese 
Richtlinien wurden 2005 von einer Gruppe aus 29 Autoren, Statistikern, Ärzten, 
medizinischen Redakteuren und Patienten im Konsensus erarbeitet und mit 
dem Ziel veröffentlicht, dass anhand derer eine transparente und möglichst 
vollständige Literaturübersicht und Metaanalyse erarbeitet werden kann [57]. 
 
Einschlusskriterium für die Metaanalyse war das Vorhandensein des 
vollständigen Textes, denn nicht immer war ein Abstract vorhanden und Daten 
bezüglich des Studiendesigns und der ätiopathologischen Hypothesen waren 
nicht zwingend in allen Abstracts zu finden. Artikel von Studien, die nicht die 
Ätiopathologie der TVS untersuchten wie z.B. de Quervain’s Fraktur oder auch 
Nebenwirkungen von Kortisoninjektionen (n = 58), aber auch Themen zur 
Diagnostik und Therapie (n = 35) wurden ausgeschlossen. 
Insgesamt wurden 179 Artikel bei der Suche in Ovid/MEDLINE (70 Artikel 
(39%)), bei EMBASE (91 Artikel (51%)) und durch die erweiterte Suche (18 
Artikel (10%)) gefunden. Vier Artikel (2%) konnten nicht mit einbezogen werden, 
da der Volltext nicht verfügbar war (Abb. 3). 
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In die Analyse eingeschlossene Artikel (n = 80; 45%) wurden ausgewertet nach  
 
1) Evidenzlevel, entsprechend dem Oxford Centre for Evidence-Based 
Medicine, 
2) prädisponierenden Faktoren, Risikofaktoren und ätiopathologischen 
Hypothesen der TVS, 
3) Zustimmung / Ablehnung des Erstautors bezüglich der diskutierten 
Hypothesen, 
4) der Qualität der Berichterstattung entsprechend der STROBE Checkliste 
(siehe Kapitel 2.2.1. STROBE Checkliste) und 
5) den Bradford Hill Kriterien zur Überprüfung von Kausalität (siehe Kapitel 
2.2.2. Quantitative Bradford Hill Score). 
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Abbildung 3: Flussdiagramm zur Darstellung der Vorgehensweise bei der 
Literaturauswahl. Der Volltext von 179 Artikeln wurde überprüft und diese wurden 
anhand der diskutierten ätiopathologischen Faktoren aufgeteilt. 
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Neben diesen Punkten wurde auch die genaue Spezialisierung des Erstautors 
erhoben und in eine der folgenden drei Gruppen eingeordnet, um einen 
Rückschluss auf die jeweilige Expertise machen zu können:  
 
1) Chirurgen (Orthopäden, plastische und Handchirurgen) 
2) Arbeitsmediziner 
3) Andere (z.B. Sportmediziner, Neurochirurgen, Rheumatologen oder 
Internisten) 
 
Dies und die Auswertung (siehe 2.1. und 2.2.) der Literatur, wurden von dem 
Autor dieser Arbeit und einer zweiten Personen unabhängig voneinander 
durchgeführt. Bei ungleichen Ansichten wurde ein Konsensus angestrebt. War 
dies auch nicht möglich, wurde eine dritte Person mit einbezogen. 
 
  
 
 
18 
2.4. Statistik und Darstellung der Ergebnisse 
 
Zur statistischen Datenanalyse wurde das Statistiksoftwareprogramm SPSS 
Version 19. für Microsoft verwendet. Bei den verschiedenen statistischen Tests 
(Pearson’s chi-quadrat Test; Exakter Fisher-Test, Wilcoxon-Test, Mann-
Whithney-Test und T-Test) auf Signifikanz wurde eine Signifikanz ab einem 
Niveau von p ≤ 0,05 anerkannt. Von hoher Signifikanz wurde ab einem Niveau 
von p ≤ 0,01 gesprochen. 
 
Das Odds Ratio wurde mittels dem Review Manager 5.0.20 (Copenhagen, 
Nordic Cochrane Centre, The Cochrane Collaboration, 2008) errechnet. 
 
Die Graphiken wurde mit Hilfe von Microsoft Excel 2010 und Microsoft 
PowerPoint 2010 für Windows 7 erstellt. 
 
Die Tabellen wurden mittels Excel 2010 für Windows 7 und Word 2010 für 
Windows 7 erstellt. 
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3. Ergebnisse 
 
3.1. Systematische Analyse und Metaanalyse 
 
Die systematische Analyse zeigte, dass der am häufigsten diskutierte 
ätiopathologische Faktor eine berufliche Risikoexposition war (n = 47/80; 59%). 
Danach erst kamen möglich Ursachen wie anatomische Variationen (n = 13/80; 
16%), manuelle Belastungen bei Freizeitaktivitäten (n = 11/80; 14%) und 
hormonelle Faktoren (n = 10/80; 13%). 
Die Auswertung des erreichten Evidenzlevels, der in die Analyse 
eingeschlossenen Literatur zeigte, dass 73 Artikel (91%) Level V oder IV 
erreichten (Abb. 4). 
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Abbildung 4: Anzahl der Studien je Evidenzlevel, nach aufsteigendem Level von links 
nach rechts sortiert. Das Urteil des Autors, ob berufliche Tätigkeiten mit der TVS 
ätiopathologisch verknüpft sind, ist mit „wahrscheinlich“ bzw. „unwahrscheinlich“ 
gekennzeichnet. 
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Das mediane Evidenzlevel der Handchirurgen lag bei V, das der 
Arbeitsmediziner bei IV. Autoren mit einer Spezialisierung der ersten Gruppe 
(Orthopäden, plastische und Handchirurgen) waren am häufigsten vertreten mit 
30 Artikeln (38%) und evaluierten durchschnittlich 34 Fälle (Median: 16; Min: 0; 
Max 103) der TVS pro Artikel. Arbeitsmediziner waren 14 Mal (18%) vertreten 
und veröffentlichten im Durchschnitt Studien mit 15 Fällen (Median: 4; Min: 0; 
Max: 45). 
 
Insgesamt wurden neun unterschiedliche ätiopathologische Faktoren diskutiert 
(Abb. 5). Die berufliche Tätigkeit in Abhängigkeit von der aufgewendeten Kraft, 
der getätigten Wiederholungen und der Ergonomie wurde in 47 Artikel (59%) 
als Ursache diskutiert (Abb. 5). Kraft, Wiederholungen und Ergonomie wurden 
für jeden Artikel getrennt evaluiert. Am häufigsten wurden hierbei die 
Wiederholungen während der beruflichen Tätigkeit als Ursache diskutiert (n = 
29/47; 61%; wahrscheinlich: n = 27; unwahrscheinlich: n = 2), danach kamen 
Kraft (19/47; 40%; wahrscheinlich: n = 14; unwahrscheinlich: n = 5) und 
Ergonomie (16/47; 34%; wahrscheinlich: n = 14; unwahrscheinlich: n = 2). In 
einem Fall wurde ein Trauma als wahrscheinliche Ursache diskutiert (n = 1/80; 
1%). 
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Abbildung 5: Häufigkeiten der diskutierten ätiopathologischen Faktoren in der Literatur, 
farbig sortiert nach der beruflichen Spezialisierung. Vier Studien diskutierten keine 
eindeutige Theorie zur Ätiologie. 
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Fünf Fallkontrollstudien wurden in die Metaanalyse eingeschlossen (Tabelle 1). 
Unter den exponierten wurden 34 Fälle von TVS ausgezählt, während die 
Kontrollgruppe nur acht Fälle von TVS aufwies.  
Die Metaanalyse fand eine signifikante Assoziation zwischen der TVS und sich 
wiederholender, kraftvoller und ergonomisch ungünstiger Arbeit (Odds 
Ratio=2.89; 95% Konfidenzintervall: 1.4 - 5,97; p = 0,004; fixed effects 
Methode), (Abb. 6). 
 
 
 
Abbildung 6: Forest Plot zur Darstellung der Ergebnisse der Metaanalyse (M-H: 
Mantel-Haenszel; CI: Confidence Interval). 
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 Tabelle 1: Ü
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R
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 Tabelle 1 Fortsetzung: S
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3.2. Erweiterte STROBE Checkliste 
 
Die Evaluation der ausgewählten Literatur, gemäß der erweiterten STROBE 
Checkliste ergab, dass im Mittel 35% (Median: 35%; Min: 16%; Max: 60%) der 
Kriterien der Checkliste erfüllt worden waren.  
 
Je Artikel wurden 28% (Median: 16%; Min: 0%; Max: 88%) der Störfaktoren (7h 
– q) besprochen. Betrachtet man die Confounder getrennt, wird deutlich, dass 
Alter und Geschlecht in 88% aller Studien berücksichtigt werden und andere, 
wie anatomische Variationen, Einsatz von Fluorchinolonen, Händigkeit, 
hormonelle Faktoren, Freizeitaktivitäten, Psychosoziales Wohlbefinden, 
Arbeitsplatzfaktoren und rheumatische Erkrankungen in 13% (Median: 6%; Min: 
0%; Max: 50%) der Artikel erwähnt werden (Abb. 7). 
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Abbildung 7: Anzahl der genannten STROBE Kriterien unter den 16 Studien, die mittels 
der STROBE Checklist evaluiert wurden. 
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Die Diskussion möglicher Verzerrungen der Ergebnisse konnte in sechs 
Prozent (1/16) der Artikel gefunden werden. In diesem einen Fall wurden ein 
Bestätigungsfehler (Confirmation Bias) (19a) und der Rosenthal Effekt (19b) 
diskutiert. Die anderen evaluierten statistischen Verzerrungen (Bias) 
(Arbeiterkompensationseffekt und sozialer Akzeptanz Bias) konnten in keinem 
der restlichen 15 Artikel festgestellt werden. 
In den Abschnitten Ergebnisse und Diskussion wurden durchschnittlich 36 % 
(Median: 38%; Min: 6%; Max: 88%) der erweiterten STROBE Kriterien erfüllt. 
D.h. 50% der Studien erfüllen weniger als 38% der Checkliste nach STROBE 
und zeigt, dass die Punkte 13 bis 17 (Ergebnisse) und 18 bis 21 (Diskussion) 
nur unzureichend in den einzelnen Publikationen berücksichtigt wurden. 
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3.3. Quantitativer Bradford Hill Score 
 
Konsistenz: 
Ein Zusammenhang zwischen der TVS und sich wiederholenden, kraftvollen 
und ergonomisch ungünstigen beruflichen Tätigkeiten wurde in der gefundenen 
Literatur am häufigsten diskutiert (47 Artikel; 59%). Für unwahrscheinlich 
erachtet, wurde eine Assoziation für 1) sich wiederholenden Tätigkeiten in 7%, 
2) ergonomisch ungünstige Tätigkeiten in 13% und 3) kraftvolle Arbeiten in 26% 
der Fälle. Demnach ist die Konsistenz bezüglich der Risikofaktoren sich 
wiederholender Tätigkeit und ergonomisch ungünstigen Tätigkeiten mit einer 
Wahrscheinlichkeit von mehr als 75% erfüllt [54]. Nach dem quantitativen Score 
erreichen diese vier von vier Punkten. Die Konsistenz für den Risikofaktor Kraft 
ist mit einer Wahrscheinlichkeit von 51 – 75% erfüllt und erreicht zwei von vier 
Punkten. 
 
Spezifität: 
Die Spezifität für sich wiederholende, kraftvolle und ergonomisch ungünstige 
berufliche Tätigkeiten und die TVS ist nicht gegeben, da andere Faktoren wie 
hormonelle Einflüsse, anatomische Variationen oder rheumatische 
Erkrankungen in 26/80 Artikeln (33%) ebenfalls diskutiert wurden. Auf der 
anderen Seite tritt die TVS nicht spezifisch bei sich wiederholenden, kraftvollen 
und ergonomisch ungünstigen beruflichen Tätigkeiten auf. Andere 
Erkrankungen (Epicondylitits, Arthrose, etc.) wurden für diese Tätigkeiten 
ebenfalls diskutiert. Die Daten beruhen dabei aber auf Studien mit niedrigem 
Evidenzlevel (V – IV) und unsystematischen Literaturübersichten [58, 59].  
 
Temporalität: 
Dieses Kriterium beachteten zwei Studien (3%), indem diese vorab die 
Beschäftigten untersuchten, um eine vorbestehende Erkrankung zu erfassen 
bzw. auszuschließen. Die eine Studie, basierend auf einer Studienpopulation 
von 598 Arbeitern, kam dabei zu dem Schluss einen Zusammenhang für TVS 
und sich wiederholenden Tätigkeiten, aber nicht für kraftvolle und ergonomisch 
ungünstige berufliche Tätigkeiten zu sehen [46]. Die Zweite lehnte einen 
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Zusammenhang zu den einzelnen Risikofaktoren ab, da kein Fall die 
notwendigen Kriterien für eine TVS erfüllen würde und stützt sich dabei auf die 
Auswertung der Daten von 338 Studienteilnehmer [60]. Beide Studien sind nach 
dem Evidenzlevel gleichwertig (Longitudinalstudien). 
 
Biologischer Gradient: 
Um einen biologischen Gradienten feststellen zu können, muss zuerst ein 
signifikanter Zusammenhang zwischen TVS und sich wiederholenden, 
kraftvollen und ergonomisch ungünstigen beruflichen Tätigkeiten nachgewiesen 
werden. Eine Charakterisierung begünstigender ergonomischer Faktoren, 
Bewegungsabläufe oder Daumenpositionen fand sich in der ausgewerteten 
Literatur nicht. Quantitative Angaben über ein risikoerhöhendes Kraftausmaß 
fehlten in der untersuchten Literatur. Die 1934 als ursächlich beschriebenen 
Wiederholungen von 1500 bis 2000 pro Stunde basieren auf einer 
Expertenmeinung [21]. 
 
Biologische Plausibilität: 
Um dieses Kriterium zu erfüllen, müsste man davon ausgehen können, dass die 
bei einer TVS betroffenen Sehnen auch einer höheren Belastung ausgesetzt 
sind als andere. Vergleichen lässt sich das mit der höheren Inzidenz und 
Prävalenz an Lungenkrebs unter Rauchern im Vergleich zu Nichtrauchern. 
Zurückzuführen ist dies auf die höhere Belastung mit Karzinogenen der 
Raucher [54]. Dies ist jedoch im direkten Vergleich mit der Sehne des Musculus 
extensor pollicis longus (EPL) nicht der Fall. Die Auslenkung, als auch die 
Gleitamplitude der EPL ist höher als die der EPB und APL (EPL: 9,2 – 14mm 
[61, 62]; EPB: 5,2 – 7mm [63, 64]; APL: 5 – 7mm [63]). Würde man 
biomechanische Ursachen der TVS zu Grunde legen, so müsste die EPL öfters 
betroffen sein. Zusätzlich wurden keine Hinweise gefunden, dass eine 
Erhöhung des Gleitwiderstandes (durchschnittlich zwischen 0,2 und 0,22N [63]) 
die Ursache für eine TVS sein könnten. 
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Biologische Kohärenz: 
Sollte manuelle Tätigkeit die Ursache für eine TVS sein, dann müsste auch die 
dominante Hand auf Grund des häufigeren Einsatzes stärker betroffen sein. 
Jedoch konnte kein Hinweis gefunden werden, dass die dominante Hand 
häufiger mit der TVS assoziiert ist [15, 30, 65]. Auch eine lang andauernde 
manuelle Tätigkeit konnte nicht mit der TVS in Zusammenhang gebracht 
werden [46, 66, 67]. 
 
Experimenteller Nachweis: 
Nach Bradford Hill ist der Nachweis gegeben, wenn z.B. in einer Population die 
Häufigkeit von Lungenkrebs sinkt, nachdem sie aufgehört hat zu rauchen [55]. 
Bezüglich der TVS fehlt bis heute ein Nachweis, dass eine Reduktion von sich 
wiederholenden, kraftvollen und ergonomisch ungünstigen beruflichen 
Tätigkeiten auch zu einer geringeren Inzidenz der TVS führt. 
 
Analogie: 
Es gibt Hinweise eines ursächlichen Zusammenhangs für andere 
Tenosynovitiden oder ähnlichen Pathologien, wie z.B. für das Karpaltunnel-
Syndrom (KTS) und sich wiederholenden, kraftvollen und ergonomisch 
ungünstigen manuellen Tätigkeiten [68]. Eine ähnliche systematische 
Literaturübersicht wie diese, kam beim KTS zu dem Ergebnis einer höheren 
Wahrscheinlichkeit eines kausalen Zusammenhangs [69].  
 
 
Im Durchschnitt wurden von den 16 Artikeln sieben Punkte (Median: 6; Min: 5; 
Max: 9) auf einer Skala von null bis 21 Punkten erreicht (Tabelle 2). 
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 Tabelle 2: Zusam
m
enfassung des quantitativen B
radford H
ill S
cores, bezüglich einer kausalen A
ssoziation zw
ischen TV
S
 und sich 
w
iederholenden, ergonom
isch ungünstigen, kraftvollen Tätigkeiten (P
kt.: P
unkte; O
R
: O
dds R
atio) 
  
 
  
E
rklärung 
B
H
 S
core 
K
om
m
entar 
S
tärke der 
A
ssoziation 
(ILO
) 
R
elative R
isiko 
> 2 [70] 
O
R
: 2,89 = 
1/4 P
kt. 
N
ur fünf Fallkontrollstudien m
it einem
 gem
einsam
en O
R
 von 2.89 (95%
 
K
onfidenzintervall: 1.4-5.97, p = 0.004, fixed effect M
ethode). 
D
oppelblindstudie in einer von 16 S
tudien (inform
ation bias). 
Inadäquate D
iagnosekriterien und Ü
berprüfung der D
iagnose in keiner S
tudie 
(incorporation bias). 
28%
 aller potenziellen V
erzerrungen w
urden je S
tudie berücksichtigt (confounding). 
K
eine standardisierte A
usw
ertung/Q
uantifizierung der R
isikofaktoren in 50%
 der S
tudien 
(attributional bias). 
K
onsistenz 
(ILO
) 
K
om
m
en alle 
A
utoren zu dem
 
gleichen 
E
rgebnis? 
51-75%
 = 
2/4 P
kt. 
  
 
E
videnzlevel II: n = 1 (S
tudie lehnt K
ausalität ab) [60]. 
E
videnzlevel III: n = 5 (S
tudie bestätigt K
ausalität) [67, 71-74]. 
D
ie W
ahrscheinlichkeit der ätiopathologischen R
olle sich w
iederholender, kraftvoller und 
ergonom
isch ungünstiger A
rbeit ist der am
 häufigsten diskutierter Faktor (47 A
rtikel). 
E
ine A
ssoziation zw
ischen TV
S
 und 1) W
iederholungen w
urde in 7%
, 2) und E
rgonom
ie 
in 13%
, 3) und K
raft in 26%
 abgelehnt. 
S
pezifität 
(ILO
) 
Ist sich 
w
iederholende, 
kraftvolle und 
ergonom
isch 
ungünstige 
A
rbeit 
spezifisch für 
TV
S
? 
0,1/1 P
kt. 
     
 E
ine A
ssoziation für  sich w
iederholende, kraftvolle oder ergonom
isch ungünstige A
rbeit 
und K
rankheiten, w
ie K
arpaltunnel-S
yndrom
, S
chnappfinger, E
picondylitis, R
S
I-S
yndrom
 
oder H
alsrippen-S
yndrom
 w
urde in der Literatur diskutiert [75]. 
E
s gibt keine S
pezifität für die TV
S
, da die ätiopathologische R
olle von horm
onellen 
E
inflüssen, anatom
ischen V
ariationen oder rheum
atische E
rkrankungen in 26/80 A
rtikeln 
diskutiert w
erden. D
ie TV
S
 ist nicht spezifisch für  sich w
iederholende, kraftvolle und 
ergonom
isch ungünstige A
rbeit [58, 59]. 
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 Tabelle 2 Fortsetzung 
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4. Diskussion 
 
4.1. Ätiopathologie 
 
4.1.1. Manuelle Überlastung 
 
Die am häufigsten diskutierten ätiopathologischen Faktoren sind 
wiederholende, kraftvolle und ergonomisch ungünstige berufliche Tätigkeiten.  
 
Die Ergebnisse der Metaanalyse zeigen eine hohe Konsistenz, die allerdings 
zum einen durch eine unausgewogene Berichterstattung in der Wissenschaft 
und zum anderen durch eine unklare Definition der nötigen Wiederholungen, 
Kraft und ungünstigen Ergonomie bedingt sein kann. Die unausgewogene 
Berichterstattung wird als Publication Bias beschrieben. Dieser statistische 
Effekt bezeichnet die Tatsache, dass vor allem Studien veröffentlicht werden 
mit signifikanten positiven Ergebnissen und beispielsweise einen 
Zusammenhang zwischen einer TVS und manueller Überlastung nachweisen 
können [76]. Auf Grund der unklaren Definition kommen auch viele 
unterschiedliche Berufsgruppen in Betracht, die eigentlich wenig gemeinsam 
haben (z.B. Urologen und Fließbandarbeiter [72, 74]). Eine Spezifikation der 
genauen Kraft, einer gewissen Haltung oder auch die Dauer der Exposition, die 
ursächlich für die TVS sein soll, wird in der Literatur nicht gemacht. Die 
errechnete Validität muss hinterfragt werden, weil die meisten möglichen 
Confounder, wie anatomische Variationen, zeitlich korrelierende Anwendung 
von Fluorchinolonen, Händigkeit, psychisches Wohlbefinden, hormonelle 
Faktoren, Freizeitaktivitäten, psychische Arbeitsplatzfaktoren und rheumatische 
Erkrankungen, nur durchschnittlich in 13% der Literatur wiedergefunden wurden 
(vergl. Abb. 7). 
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Durch die erweiterte STROBE Checkliste wurden die Artikel in ihrer Qualität der 
Berichterstattung überprüft und bewertet. Ziel der STROBE Kriterien ist es 
nicht, die Qualität hingehend des methodischen Vorgehens zu bewerten [77].  
Das niedrige Ergebnis der erweiterten STROBE Checkliste kann zum einen auf 
das Alter der Studien geführt werden. Die waren zum Zeitpunkt der Auswertung 
durchschnittlich 16 Jahre alt (Median: 19; Min: 2; Max: 34). Zum Vergleich: 
Zehn zufällig ausgewählte Kohortenstudien, die in einem von sechs 
wissenschaftlichen Journals (z.B. New England Journal of Medicine) 
veröffentlicht wurden und im Durchschnitt drei Jahre alt waren, erwähnten 
durchschnittlich 69% der STROBE Kriterien [78]. 
 
Als diagnostisches Kriterium diente in allen Studien der Finkelsteins Test. 
Dieser Test besitzt nach einer prospektiven klinischen Studie mit 104 Patienten, 
die von zwei erfahrenden Handchirurgen untersucht wurden eine mittlere 
Spezifität von 14% und anschließender Kontrolle mit Röntgen- und 
Ultraschalluntersuchung eine Sensitivität von 89% [79]. Folglich ist besonders 
mit einer hohen Zahl an falsch positiv diagnostizierten Fällen zu rechnen, sofern 
nur der Finkelstein Test als diagnostisches Mittel herangezogen wurde. In 
keiner Studie wird der großen Anzahl an Differentialdiagnosen (Wartenberg 
Syndrom, etc.) durch eine zusätzliche Ultraschall- oder Röntgenuntersuchung in 
der Diagnostik Rechnung getragen [80]. Man muss bei diesem Test davon 
ausgehen, dass dessen Aussagekraft stark von der Erfahrung und dem 
Fachwissen bezüglich Differentialdiagnosen des Untersuchers abhängt. 
Darüber hinaus kann der Untersucher im Sinne des Bestätigungsfehler 
(Confirmation Bias; 19a) und des Rosenthal Effekts (19b) das Testergebnis 
verfälschen, denn mit welcher Kraft der Test ausgeführt wird und welche 
Schmerzangaben als positives Zeichen gewertet werden, ist dem Untersucher 
weitgehend überlassen. Nichts desto trotz wurde diese mögliche Fehlerquelle in 
nur einer Studie diskutiert [46] und bei der Hälfte aller Studien (n = 8) die 
Durchführung des Tests nicht weiter spezifiziert oder aber einer angelernten 
Person überlassen. Weiter unterliegt der Test dem Arbeiterkompensationseffekt 
(19c) und dem sozialem-Akzeptanz Bias (19d), da bei entsprechender Tätigkeit 
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ein positives Testergebnis gezielt erreicht werden wollen könnte, wenn es um 
Rentenansprüche oder der Anerkennung als Berufserkrankung geht. 
 
Nach den Bradford Hill Kriterien sollte für eine aussagekräftige Fallkontrollstudie 
ein Odds Ratio von 2 (Signifikanzlevel: 5%; statistisches Power: 80%) erreicht 
werden [81]. Um dieses erreichen zu können, ist nach statistischen 
Berechnungen eine Studienpopulationsgröße von 714 Fällen und 714 
Kontrollen nötig, wenn eine Häufigkeit von 3,5% (Median: 1%; Min: 0%; Max: 
8,2%) unter den exponierten Arbeitern angenommen werden kann. Für eine 
Kohortenstudie würde die nötige Studienpopulation 634 Pateinten umfassen 
[82]. Die Anzahl an Fällen wäre noch größer, wenn das Studiendesign mögliche 
Confounder (Alter, Geschlecht, Händigkeit, Flourchinolone, rheumatische 
Erkrankungen, anatomische Variationen, Freizeitaktivitäten, hormonelle 
Faktoren, psychosoziales Wohlbefinden und Arbeitsplatzfaktoren) 
berücksichtigt [54]. Zwar findet die Metaanalyse einen signifikanten 
Zusammenhang, dem gegenüber steht aber eine durchschnittliche 
Punkteanzahl von sieben (Median: 6; Min: 5; Max: 9) im quantitativen Bradford 
Hill Score, die einen geringen oder keinen kausalen Zusammenhang bedeutet 
[54]. Das Odds Ratio der Metaanalyse wird in Anbetracht der zahlreichen 
möglichen Verzerrungen (Bias), die mittels STROBE evaluiert werden konnten, 
entkräftet. Unter Beachtung dieses Ergebnisses kann man nach der 
Metaanalyse einen kausalen Zusammenhang zwischen sich wiederholenden, 
kraftvollen und ergonomisch ungünstigen beruflichen Tätigkeiten als 
unwahrscheinlich einstufen. 
 
Kay diskutierte den Zusammenhang in einer Veröffentlichung im Jahr 2000 
folgendermaßen: „[…]a patient suffering from stenosis of the coronary arteries 
will develop angina pain when walking up a hill. Yet hill-walking has never been 
incriminated as the cause of coronary artery disease and it does seem difficult 
to understand why physicians should persist in the view that work causes de 
Quervain's tenovaginitis. [30]“. 
Ein zeitlicher Zusammenhang ergibt noch keinen Nachweis eines kausalen 
Zusammenhangs, denn nach dem qualitativen Bradford Hill Score müsste die 
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zeitlich korrekte Reihenfolge von Ursache und Auftreten der Krankheit 
nachgewiesen werden [54]. Ansonsten muss berücksichtigt werden, dass die 
diskutierten Risiken nur zum Auftreten der Symptome führt. Ein kausaler 
Zusammenhang bleibt also unwahrscheinlich und die Anerkennung der TVS als 
Berufskrankheit durch die ILO, WHO und durch die Europäische Union (EU) 
nicht gerechtfertigt [25, 26, 28]. 
 
Stützen könnte sich die Anerkennung der TVS als Berufskrankheit lediglich auf 
eine Studie (Evidenzlevel V), die an 15 gesunden menschlichen Präparaten 
haurausgefunden hat, dass in einer 60° Flexion im Handgelenk der 
Gleitwiderstand signifikant erhöht ist [83]. Demnach müssten Berufe, die mit 
dieser Haltung assoziiert sind, häufiger betroffen sein als andere. Eine 
genauere Beschreibung der Tätigkeiten fehlt aber in den meisten Fällen der 
Literatur. Tätigkeiten mit vornämlich anderen Haltungen erlauben diese 
Schlussfolgerung nicht, denn für andere Haltungen konnte kein erhöhter 
Gleitwiderstand im Gesunden festgestellt werden. Daher könnte der kausale 
Zusammenhang hier nur in umgekehrter Reihenfolge bestehen, die TVS führt 
zu einem erhöhten Gleitwiderstand. 
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4.1.2. Hormonelle Faktoren 
 
Bekannt ist schon seit längerem, dass die TVS temporär während der 
Schwangerschaft und in der Menopause gehäuft auftreten kann [84, 85]. Im 
Zusammenhang mit der Menopause wurde der Begriff der „Involution 
Akromegalie“ geprägt [37]. Dieser Begriff geht auf eine Studie zurück, die 
basierend auf sechs konsekutiven Patienten, den Grund der Tendovaginitis in 
einer Einengung des Raumes durch ein hormonell verursachtes 
Knochenwachstum sieht. Basierend auf einer Literaturübersicht und 
histologischen Untersuchungen an sechs konsekutiven Patienten mit einer 
TVS, sehen andere den Grund der Sehnenentzündung in der Verdickung der 
Sehnen durch Metaplasie, wodurch sich der verfügbare Platz innerhalb der 
Sehnenscheide verringert und sich die Reibung erhöht [84, 86]. 
 
In der Metaanalyse wurde festgestellt, dass sich neun von zehn Autoren (90%) 
auf Basis von Expertenmeinungen, Fallberichten oder Fallserien für einen 
solchen Zusammenhang aussprechen. Bei der Bewertung dieses Ergebnisses 
muss allerdings auf Grund der hohen Konsistenz der verschiedenen Studien 
und einem Evidenzlevel zwischen V und IV ein Publikationsbias und 
Bestätigungsfehler (Confirmation Bias) berücksichtigt werden. Beim 
Bestätigungsfehler werden Informationen so gesucht, ausgewählt oder 
interpretiert, so dass diese die eigene Meinung oder Ergebnisse bestätigen. Es 
gibt keine experimentellen oder höherwertigen Studien, die für eine Assoziation 
Hinweise liefern. Die diskutierte Assoziation beruht lediglich auf Beobachtungen 
verschiedener Autoren. 
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4.1.3. Anatomische Variationen 
 
Die TVS wird in der Literatur oft in kausalen Zusammenhang mit anatomischen 
Variationen gebracht. Es wird von einer häufigeren Septierung des ersten 
Strecksehnenfaches und von häufigeren Mehrfachanlagen der EPB- und APL-
Sehne unter TVS-Patienten berichtet (Tab. 2). Auch wenn behauptet wird, dass 
unter den TVS Patienten Mehrfachanlagen der EPB- und APL-Sehne und 
Septierungen häufiger vorkommen, so kommen nicht alle Autoren zu einem 
Ergebnis und es werden vergleichbare Häufigkeiten sowohl bei Patienten mit 
TVS und anatomischen Studien an vermeintlich gesunden Präparaten gefunden 
(Tab. 2). 
 
Tabelle 3: Literaturvergleich zu anatomischen Variationen in klinischen (TVS) und 
anatomischen Studien 
  
Septierung EPB-Sehnen ≥2 APL-Sehnen ≥2 
TVS 
Mc Dermott (2012) [87] 52% - - 
Choi (2011) [88] 73% 7% 74% 
McAuliffe (2010) [14] 71% - - 
Kwon (2010) [89] 44% - - 
Gousheh (2009) [90] 86% - - 
El-Hadidy (2006) [91] 32% 45% 63% 
Minamikawa (1991) [7] 47% 3% 94% 
Anatom. 
Studien 
Minamikawa (1991) [7] 75% - - 
Shiraishi (2005) [92] 31% 13% 98% 
Gonzalez (1995) [93] 47% 0% 86% 
Leao (1958) [8] 26% 4% 74% 
Leslie (1990) [6] 34% - - 
 
Durchschnitt TVS 58% 18% 77% 
 
Durchschnitt anatom. 
Studien 
43% 6% 86% 
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Ein höherer Gleitwiderstand auf Grund einer Septierung konnte durch eine 
experimentelle Studie (Evidenzlevel V), an gesunden menschlichen Präparaten 
nicht nachgewiesen werden [83]. Berücksichtigt wurden in dieser Studie der 
durchschnittliche und der terminale Gleitwiderstand zum Zeitpunkt der 
maximalen Auslenkung im Gelenk. Geht man nun nach der häufigsten 
Argumentation, dass nämlich durch die Mehrfachanalage der Sehnen sich der 
Platz verringert und sich der Gleitwiderstand erhöht, so muss geklärt werden, 
warum die Symptome einer bei der Geburt angelegten anatomische Variation, 
die TVS erst im fortgeschrittenen Alter auftritt [86].  
 
In der Literatur finden sich sowohl Befürworter eines Zusammenhangs [6, 38, 
94], als auch Kritiker, die einen Zusammenhang für unwahrscheinlich halten [7, 
39, 95]. Die veröffentlichten Zahlen bezüglich der Septierung weisen eine große 
Spanne auf und überschneiden sich in einem großen Bereich, so dass ein 
kausaler Zusammenhang als unwahrscheinlich erscheint. Gleiches trifft soweit 
auch für die Mehrfachanlage der APL zu. Nach der Literaturübersicht kommen 
zwei oder mehr APL-Sehnen sogar durchschnittlich häufiger in gesunden 
Probanden vor. Diese Beobachtung zusammen mit dem Ergebnis, dass eine 
Septierung eher die Regel als die Ausnahme ist, veranlasste die Autoren einen 
kausalen Zusammenhang auszuschließen. Ein erhöhter Gleitwiderstand durch 
mehr Sehnen und eine Septierung als Ursache der TVS wird dadurch 
entkräftet. Auch das die EPB-Sehne, die in zwei- oder mehrfacher Ausführung 
deutlich häufiger unter TVS Patienten vorkommt, bestätigt diese Theorie nicht, 
sondern zeigt die fehlende Analogie dieser auf. Feststellen lässt sich eine hohe 
Variationsvielfalt in der Ausprägung der Anzahl der Sehnen und der Septierung, 
die eine Vielzahl an Studien hervorbrachte und zu den verschiedenen 
Schlussfolgerungen führte. Auch wenn man die Ergebnisse der Metaanalyse für 
diesen Zweck nutzt, so findet man acht Studien (62%) die eine Assoziation 
befürworten. 
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4.1.4. Weitere mögliche Ursachen  
 
Neben den bisher diskutierten Ursachen, werden auch andere mögliche 
Ursachen bzw. Assoziationen diskutiert. Die Studien hierzu sind aber nicht so 
zahlreich (Abb. 5). 
 
 
Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises: 
 
In der Metaanalyse wurden lediglich zwei Studien gefunden, die eine 
Assoziation diskutierten und zu ganz unterschiedlichen Ergebnissen kamen. 
Beide Studien basieren auf einer Expertenmeinung. Während die eine Studie 
eine Assoziation auf der Basis der allgemeinen Erfahrung des Autors ablehnt 
[40], so beruft sich die zweite Studie auf histologische Untersuchungen einer 
anderen Studie, die degenerative Veränderungen der Sehnen des ersten 
Strecksehnenfaches festgestellt hatten [14, 96]. Diese histologischen 
Untersuchungen haben an elf Patienten, die nicht an rheumatoider Arthritis 
leideten, stattgefunden. Nach den Bradford Hill Kriterien reicht es aber nach 
dem derzeitigen wissenschaftlichen Standpunkt nicht aus einen kausalen 
Zusammenhang als wissenschaftlich nachgewiesen anzusehen oder auch 
abzulehnen [54]. 
 
 
Flourchinolone: 
 
Die Anwendung von Fluorchinolonen birgt das Risiko von Tendinopathien und 
Sehnenrupturen [97]. Experimentelle Studien an Tieren zeigten, dass eine hohe 
Dosis (300mg/kg) von Fluorchinolonen schon nach 48 Stunden zur Nekrose 
von Chondrozyten und Zerstörung der extrazellulären Matrix führen kann [98]. 
Besonders häufig ist beim Menschen die Achillessehne betroffen, seltener die 
Sehnen des ersten Strecksehnenfaches [49]. Weitere Risikofaktoren für die 
Entwicklung einer Tendinopathie oder Sehnenruptur unter Einnahme von 
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Fluorchinolonen ist das Alter (> 60 Jahre) und der damit verbundenen Abnahme 
der Nieren-Clearance, sowie das männliche Geschlecht [97]. 
 
 
Traumatische Ereignisse: 
 
In der Metaanalyse fand sich lediglich ein Artikel zu dieser Assoziation, der 
diese auf Basis der Expertenmeinung auch als wahrscheinlich einstufte [99]. 
Einzelne Studien zeigen eine höhere Inzidenz und Prävalenz von direkt auf die 
Sehnen des ersten Strecksehnenfach akut einwirkende Mikrotraumata und der 
Entstehung einer Tendovaginits [42, 100]. Unter Mikrotrauma wird hier sich 
wiederholender, kurzer, mäßiger Druck auf die Sehnen verstanden, der von 
außen einwirkt. Eine Studie stellte unter professionellen Volleyballspielern 
häufiger eine TVS fest als unter Hobbysportlern. Die Diagnose wurde nach 
klinischer Untersuchung gestellt. Als Grund wird das häufigere und längere 
Training angeführt, wobei durch den Ball im Bereich des ersten 
Strecksehnenfaches multiple Traumata zugefügt werden sollen. Diese 
Traumata sollen eine Tendovaginitis hervorrufen. Der genaue 
pathophysiologische Ablauf bleibt dabei unklar [42]. Andere sehen die Ursache 
der TVS in der durch ein Trauma ausgelösten Blutung, die eine Fibrosierung 
nach sich zieht und dadurch den Raum für die Sehnen weiter einengt [30]. In 
der Literatur wird allerdings auch festgestellt, dass nicht jedes Trauma 
zwingend zu einer TVS führt [101]. 
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Assoziierte Erkrankungen: 
 
Eine Assoziation mit einem Karpaltunnel-Syndrom und Schnappfingern wird in 
der Literatur häufig diskutiert [102, 103]. Grund für die gemeinsame Diskussion 
sind vermutete ätiopathologische Zusammenhänge. So haben alle 
Krankheitsbilder ihre Gemeinsamkeit in einer Verengung eines anatomisch 
definierten unnachgiebigen Sehnengleitkanals. Die Zusammenhänge werden 
dabei kontrovers diskutiert. So wurde in einer Fallkontrollstudie (135 
Probandenhände/1050 Kontrollhände) ein signifikant erhöhtes Risiko (p < 
0,001; KI 0,014 – 0,049) für Patienten mit Karpaltunnel-Syndrom für einen 
Schnappfinger, jedoch nicht für eine TVS festgestellt (p = 0.32) [41]. Während 
in dieser Studie die Diagnose des KTS noch operativ gesichert wurde, so wurde 
die Diagnose des Schnappfingers und der TVS nach klinischer Untersuchung 
gestellt. Eine andere Querschnittsstudie mit 867 Probanden sieht das Risiko 
gleichmäßig verteilt und die gemeinsame Ätiologie in der manuellen Belastung, 
vor allem in sich wiederholender und ergonomisch ungünstiger Tätigkeit [104]. 
Eine gemeinsame Ätiologie würde auch das gemeinsame Auftreten von TVS, 
Karpaltunnel-Syndrom und Schnappfinger erklären. 
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4.2. Einschränkungen der Metaanalyse 
 
Beurteilen lässt sich durch die systematische Literaturübersicht und die 
Metaanalyse nur die Qualität der Berichterstattung und nicht die Qualität der 
Forschungsarbeit. Dennoch obliegt es der Verantwortung der Autoren, 
Reviewer und Verleger sicher zu stellen, dass die beschriebenen Methoden und 
Ergebnisse in jeder Hinsicht die Qualität der Forschungsarbeit widerspiegeln 
[105]. 
 
Die Metaanalyse unterliegt einem Publikations Bias, d.h. dass mehr positive 
Studienergebnisse veröffentlicht werden, als Studien, die bestehende 
Meinungen in Frage Stellen oder mit keinem Ergebnis aufwarten [106]. Dies 
erklärt auch, warum vor allem Veröffentlichungen gefunden wurden, die die 
bestehende Meinung unterstützen und dass die populärste Hypothese stark 
überrepräsentiert war. Verstärkt wird dieses Ergebnis dadurch, dass die 
berufliche Tätigkeit oft allgemein als Ursache herangezogen wird und eine 
Unterscheidung zwischen sich wiederholenden, kraftvollen und ergonomisch 
ungünstigen Tätigkeiten fehlt. Die fehlende Abgrenzung dieser Tätigkeiten ist 
auf das Fehlen einer klaren Definition der Tätigkeiten und der unklaren 
ätiopathologischen Rolle dieser Faktoren zurückzuführen. 
 
Die Art der Durchführung der Metaanalyse war mit einer hohen Reliabilität 
beschrieben worden [54]. Diese Einschätzung zur Reliabilität konnte in dieser 
Studie durch eine hohe Übereinstimmung der beiden Gutachter bezüglich des 
1) Evidenzlevels (99%; eine Unstimmigkeit in 80 Artikeln); 2) der diskutierten 
prädisponierenden Faktoren, Risikofaktoren und ätiopathologischen 
Hypothesen pro Artikel (96%, drei Unstimmigkeiten in 80 Artikeln); 3) der 
STROBE Kriterien (75%, vier Unstimmigkeiten in 16 Artikeln) und 4) der 
Bradford Hill Kriterien (75%, vier Unstimmigkeiten in 16 Artikeln). 
Schwierigkeiten ergaben sich in der Auswertung der Bradford Hill Kriterien 
Kohärenz und Plausibilität, denn eine Demarkation voneinander erschien 
schwierig. Sowohl die Kohärenz als auch die Plausibilität ist erfüllt, wenn die 
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Hypothese nicht im Gegensatz zu substantiellen wissenschaftlichen 
Kenntnissen steht. Die Plausibilität beruft sich auf bestehendes Wissen und ob 
anhand dessen die Ergebnisse bzw. eine Assoziation möglich sind. Dagegen 
das Kriterium der Kohärenz wird erfüllt, wenn die Ergebnisse im Einklang mit 
bestehenden wissenschaftlichen Kenntnissen stehen. Offensichtlich gibt es bei 
diesen beiden Kriterien eine gewisse Überschneidung. Die Schwierigkeiten in 
der Evaluation spiegeln sich auch in der Übereinstimmung (75%) der beiden 
Gutachter wieder. 
 
Um den sogenannten Retrieval Bias, d.h. die Tatsache, dass Studien nur 
unvollständig in medizinische Datenbanken aufgenommen werden und 
zusätzlich eine schlechte Verschlagwortung erhalten, zu minimieren, wurde die 
systematische Literaturrecherche in elektronischen Datenbänken durch eine 
erweiterte selbstständige Literaturrecherche ergänzt [107]. 
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5. Zusammenfassung 
 
 
Nach Auswertung der Ergebnisse der systematischen Literaturübersicht und 
der Metaanalyse von 179 Artikeln muss festgehalten werden, dass die Ätiologie 
nicht eindeutig zu klären ist. Das mediane Evidenzlevel ist dabei so gering, 
dass nur 16 von 179 Studien weitergehend anhand der STROBE-Checkliste 
und des quantitativen Bradford Hill Scores analysiert werden konnten. Die 
Analyse mittels der STROBE Checkliste hat auch gezeigt, dass viele Aspekte 
einer guten Berichterstattung und wahrscheinlich somit auch in der 
Durchführung der Studien bzw. in der Interpretation der Ergebnisse bei den 
meisten Studien fehlte. Lediglich 35% (Median: 35%; Min: 16%; Max: 60%) der 
Kriterien wurden erfüllt. Darüber hinaus reicht weder die Qualität der Studien 
noch das Ergebnis der Überprüfung eines kausalen Zusammenhangs nach 
Bradford Hill aus, um zu bestätigen, dass sich wiederholende, kraftvolle und 
ergonomisch ungünstige Tätigkeiten die Tendovaginitis stenosans de Quervain 
verursachen können. Der quantitative Bradford Hill Score ergab, dass im 
Durchschnitt sieben Punkte (Median: 6; Min: 5; Max: 9) auf einer Skala von null 
bis 21 Punkten erreicht wurden und somit nur von einer mäßigen oder nicht 
eindeutigen Assoziation ausgegangen werden muss. Dieses Ergebnisses 
entkräftet den signifikante Zusammenhang nach Berechnungen der 
Metaanalyse zwischen sich wiederholender, kraftvoller und ergonomisch 
ungünstiger Tätigkeit. Eine Unterscheidung dieser Entitäten (Wiederholung, 
Kraft und Ergonomie) wird leider nur in wenigen Fällen gemacht, obwohl es 
offensichtlich Hinweise gibt, dass nicht alle drei Tätigkeiten im gleichen Maße 
als Ursache angesehen werden können. Viel mehr sind berufliche Tätigkeiten 
mit sich wiederholenden und ergonomisch ungünstigen Bewegungsmuster mit 
einem erhöhten Risiko eine TVS zu verursachen, behaftet. 
 
Laut der ILO müssen zur Anerkennung als Berufserkrankung folgende beiden 
Kriterien erfüllt sein: 1) Ein Nachweis eines kausalen Zusammenhangs 
zwischen einer spezifischen Tätigkeit und einer spezifischen Krankheit und 2) 
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die Inzidenz unter den Exponierten ist durchschnittlich höher als unter der 
Normalbevölkerung [28]. Der kausale Zusammenhang muss dabei nach den 
Bradford Hill Kriterien nachgewiesen werden. Eine Eingrenzung der in Frage 
kommenden Tätigkeiten fällt bis dato ebenfalls schwierig und könnte zusammen 
mit dem Fehlen eines eindeutigen Nachweises eines kausalen 
Zusammenhangs auch erklären warum 2013 in Deutschland nur 3% (18/691) 
der Verdachtsfälle einer Tenosynovitis offiziell anerkannt wurden [108]. 
 
Zur Klärung eines ursächlichen Zusammenhanges mit beruflichen Faktoren 
bedarf es einer Fallkontrollstudie oder auch einer Kohortenstudie, die den 
geforderten Kriterien der ILO, den Standards der Handchirurgie in der 
Diagnostik, und den Anforderungen einer statistisch aussagekräftigen Studie 
voll entspricht.   
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